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Mit  Erlaubnis  des  Herrn  Professor  Säxinger  will  ich  zwei 
interessante  Geburtsfälle  mitteilen,  bei  welchen  wegen  des  hohen 
Grades  der  Beckenenge  der  Kaiserschnitt  nach  Porro  ausgeführt 
wurde. 

Der  erste  Fall  betraf  die  ledige  22jährige  Primipara  Sus.  St., 
welche  am  29.  April  1882  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde. 
Das  Mädchen  ist  von  kleiner  Statur , ihre  menses  traten  im  17. 
Lebensjahre  zuerst  ein  und  waren  bis  zum  Beginn  der  Schwanger- 
schaft stets  regelmässig.  Sie  gibt  an,  erst  im  4.  Jahre  gehen 
gelernt  zu  haben,  wegen  weicher  Knochen.  Die  Geburt  erwartet 
sie  Ende  Mai,  Anfang  Juni. 

Bei  der  Aufnahme  am  29.  April  wurde  festgestellt:  kleine, 
mässig  gut  genährte  Person,  sowohl  am  Thorax,  als  an  den  un- 
teren Extremitäten  sind  deutliche  Spuren  überstandener  Rachitis 
nachzuweisen.  Beim  Aufrechtstehen  fiel  ein  hochgradiger  Hänge- 
bauch auf,  ebenso  die  stark  durch  Rachitis  verkrümmten  unteren 
Extremitäten.  Die  Wirbelsäule  zeigte  in  der  Lendengegend  starke 
Lordose.  Die  Masse  des  Beckens  betrugen:  Spinae  23,  Cristae  23, 
Trochanteren  30,5,  Conjugata  externa  15,5.  Das  Becken  war 
stark  geneigt,  die  Darmbeinschaufel  klein,  schlecht  entwickelt, 
stark  nach  vorn  klaffend , das  Becken  niedrig.  Bei  der  innern 
Untersuchung  erwies  sich  der  Ausgang  des  Beckens  als  normal, 
eher  grösser,  der  Schambogen  war  weit.  Das  Promontorium  sprang 
sehr  tief  und  scharf  in  das  Becken  herein,  die  Conjugata  diagonalis 
betrug  7,5.  Das  Kreuzbein  war  von  einer  Seite  zur  andern  con- 
vex statt  concav,  von  oben  nach  abwärts  gerade  und  trat  mit 
seinem  unteren  Ende  etwas  aus  dem  Becken  heraus.  Das  Becken 
Hess  sich  leicht  abtasten,  war,  wie  schon  bemerkt,  niedrig,  an 
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der  hinteren  Fläche  der  Schamfuge  kein  Exostose.  Die  Conju- 
gata  vera  wurde  mit  dem  Beckenmesser  von  Seyfert  und  Van- 
huevel  gemessen  und  ergab  5,5  cm.  Das  Becken  war  ein  hoch- 
gradig partiell  verengtes  rachitisches  Becken,  das  den  Kaiser- 
schnitt auch  bei  abgestorbenem  Kind  am  Ende  der  Schwangerschaft 
notwendig  machte.  Der  Uterus  war  stark  antevertiert,  das  Kind 
lag  mit  nach  der  Seite  abgewichenem  Kopfe  in  zweiter  Hinter- 
hauptslage, die  Herztöne  waren  laut  und  deutlich  zu  hören;  das 
Kind  kräftig  entwickelt.  Nach  der  Ausdehnung  des  Uterus  und 
nach  der  Angabe  des  Mädchens  befand  sich  dieselbe  4 — 5 Wochen 
vor  Ende  der  Schwangerschaft,  die  letzte  Periode  war  Ende  August 
vorhanden,  so  dass  die  Geburt  Ende  Mai  oder  Anfangs  Juni  zu 
erwarten  war.  Bei  der  innern  Untersuchung  fand  man  die  Schleim- 
haut der  Scheide  weich  stark  aufgelockert,  stark  mit  rahmig  eitrigen 
Sekret  bedeckt,  die  Vaginalportion  war  U/2  cm  lang,  nach  hinten 
gegen  das  Kreuzbein  gekehrt,  im  Scheidengewölbe  lag  kein 
Kindsteil  vor.  Das  Mädchen  war  sonst  gesund,  hatte  guten 
Appetit  und  Schlaf.  Wegen  der  starken  Absonderung  der  Schleim- 
haut der  Scheide  wurden  vorsichtig  laue  Injectionen  mit  3 %iger 
Karbolsäurelösung  ausgeführt,  ausserdem  wöchentlich  zweimal 
laue  Vollbäder  gegeben.  Erst  am  14.  Juni  traten  die  ersten 
Wehen  nachts  1 Uhr  auf,  weshalb  sofort  alles  zur  Vornahme  des 
Kaiserschnittes  in  dem  Operationssaal  für  Laparatomien  herge- 
richtet wurde;  selbstverständlich  mit  Einhaltung  der  strengsten 
antiseptischen  Massregeln.  Morgens  7V2  Uhr  wurde  die  Operation 
vorgenommen,  nachdem  3 Stunden  vorher  das  Fruchtwasser  ab- 
gegangen war.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  der  Uterus 
herausgehoben  und  unterhalb  des  Kopfes  die  elastische  Ligatur 
zum  Schutz  gegen  die  Blutung  angelegt.  Das  Anlegen  geschah 
mühsam,  da  der  Uterus  sich  bereits  fest  um  die  Frucht  zusammen- 
gezogen hatte.  Nach  Eröffnung  der  Höhle  des  Uterus  wurde  das 
lebende,  kräftig  entwickelte  Kind  extrahiert.  Das  Kind  schreit 
sofort  und  wurde  rasch  abgenabelt.  Die  Placenta  sass  im  Grunde 
an  der  hintern  Wand  mehr  nach  rechts. 

Unterhalb  der  elastischen  Ligatur  wird  jetzt  der  Ecrasseur 
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von  Billroth  angelegt  und  der  Uterus  oberhalb  abgetragen.  Aus 
der  Schnittfläche  erfolgte  keine  Blutung.  Nach  Abnahme  der 
elastischen  Ligatur  tritt  eine  Blutung  aus  dem  Stumpf  ein , die 
jedoch  auf  festeres  Anziehen  des  Ecrasseur  sofort  steht.  Beim 
Beginn  der  Toilette  des  Peritoneums  erfolgt  unterhalb  der  Ecras- 
seurkette  eine  arterielle  Blutung  ; sie  stammt  aus  einem  mehrere 
cm.  langen  Einriss  am  freien  Rande  des  rechten  Ligamentum 
latum.  Die  Stelle  wird  mit  2 starken  Seidefäden  umstochen, 
was  grosse  Mühe  macht,  da  der  Stiel  kurz  und  die  Wundränder 
verhältnismässig  straff  sind.  Nach  Aussen  von  der  Umstechungs- 
stelle hatte  sich  inzwischen  ein  eigrosser  bläulich  gefärbter  Tumor 
durch  einen  Bluterguss  in  das  rechte  Ligamentum  latum  gebildet. 
Beides,  der  Einriss  unterhalb  der  Kette,  sowie  der  Bluterguss  zwi- 
schen die  Blätter  des  breiten  Mutterbandes  entstand  durch  den  Ecras- 
seur, obwohl  derselbe  sehr  vorsichtig  und  langsam  zugezogen  wurde. 
Ganz  dasselbe  hatte  Professor  Dr.  Gustav  Braun  in  Wien  bei  Vor- 
nahme eines  Kaiserschnittes  nach  Porro  beobachtet.  Nach  Rei- 
nigung der  Bauchhöhle  und  nach  Verschorfung  des  Stumpfes  mit 
dem  Glüheisen  wird  dieser  im  untern  Wundwinkel  fixirt  und 
darauf  die  Bauchhöhle  wie  gewöhnlich  geschlossen.  Der  Bluter- 
guss bei  der  Operation  war  kein  geringer,  trotzdem  sah  Patientin 
unmittelbar  darnach  sehr  gut  aus  und  hatte  einen  nicht  frequenten 
kräftigen  Puls.  Am  Nachmittag  nach  der  Operation  fing  Patientin 
über  heftige  Schmerzen  im  Bauch  zu  klagen  an,  welche  jedoch 
auf  eine  Morphiuminjection  gegen  Abend  nachliessen.  Die  Tem- 
peratur war  Abends  38,2,  der  Puls  104,  die  Respiration  ruhig.  In 
der  Nacht  traten  dann  sehr  heftige,  über  den  ganzen  Bauch  aus- 
gebreitete Schmerzen  auf,  es  stellte  sich  leichter  Meteorismus  ein, 
die  Respiration  wurde  frequenter,  ebenso  der  Puls  132,  Temperatur 
40,8.  Bei  heftigem  Durst  gesellte  sich  häufiges  Erbrechen  hinzu. 
Die  allgemeine  Peritonitis  verlief  sehr  rasch,  so  dass  schon  30 
Stunden  nach  der  Operation  der  Tod  eintrat.  Die  Sektion  er- 
gab allgemeine  Bauchfellentzündung  und  den  schon  früher  er- 
wähnten apfelgrossen  Bluterguss  innerhalb  der  Blätter  des  breiten 
Mutterbandes.  Das  lebende  Kind  wog  3330  Gramm. 
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Das  präparirte  Becken  zeigte  folgende  Verhältnisse : Spinae 
21,8,  Cristae  22,0,  Conjugata  vera  des  Eingangs  5,5,  Querdurch- 
messer 13,0,  die  beiden  schrägen  Durchmesser  12,0,  die  beiden 
Distanc.  sacro-cot.  6,0,  die  Conjugata  diagonalis  7 > 3 ■ Differenz 
der  Conjugata  vera  und  diagonalis  1,8.  In  der  Beckenhöhle . 
gerader  Durchmesser  8,1,  querer  12,4,  Beckenenge  gerader  11,0, 
querer  11,5,  Ausgang  11,0,  querer  12,0.  Das  Becken  war  im  Leben 
richtig  beurteilt,  die  Conjugata  vera  des  Eingangs  ergab  genau 

5.5,  welches  Mass  durch  die  direkte  Beckenmessung  ebenfalls  ge- 
wonnen wurde. 

Der  zweite  Fall  betraf  die  28jährige  erstgebärende  A.  E., 
welche  am  24.  Juni  1884  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde.  Die 
erste  Untersuchung  am  25.  Juni  ergab:  eine  kleine,  schlecht  ge- 
nährte anaemische  Person,  welche  angab,  sehr  spät  gehen  gelernt 
zu  haben.  Die  menses  sind  im  15.  Jahre  eingetreten,  stets  spär- 
lich aber  regelmässig  gewesen,  letzte  Menstruation  Mitte  Oktober. 
Die  Schwangerschaft  verlief  unter  viel  Erbrechen,  welches  die 
Kranke  hochgradig  schwächte.  Bei  der  Untersuchung  erwies  sich 
das  Becken  als  ein  allgemein-ungleichmässig  verengtes  rachitisches, 
das  besonders  in  der  queren  Richtung  auch  verengt  war.  Die 
Masse  betrugen:  Spinae  23,0,  Cristae  26,0,  Trockanteren  29,5, 
Conjugata  externa  18,0,  Peripherie  des  grossen  Beckens  79,0  cm. 
In  der  Lendenwirbelsäule  befand  sich  eine  starke  Lordose,  am 
Brustkorb  und  den  unteren  Extremitäten  waren  Spuren  über- 
standener Rachitis  vorhanden.  Der  Uterus  stand  mit  seinem 
Grunde  unter  dem  Rippenbogen  und  hatte  96  grösste  Peripherie, 
das  kräftig  entwickelte  Kind  lag  in  zweiter  Schädellage  mit  auf 
dem  Beckeneingang  stehendem  aber  noch  sehr  beweglichem  Kopf. 
Die  Scheide  wrar  eng , faltenreich , mit  viel  rahmigem  Sekret  be- 
deckt, der  Vaginalteil  1 bis  1V2  cm.  lang,  etwas  nach  links  zu 
sehend,  hoch  im  Beckeneingang  der  Kopf  eben  noch  zu  erreichen. 
Das  Becken  war  nach  allen  Richtungen  leicht  abtastbar.  Das 
Promontorium  sprang  tief  herein,  die  Conjugata  diagonalis  betrug 

10.5,  die  Conjugata  vera  wurde  auf  7,5  geschätzt.  Unterhalb  des 
wahren  Promontoriums  befand  sich  ein  scharf  einspringendes 
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falsches,  die  Conjugata  diagonalis  zu  diesem  Promontorium  be- 
trug nur  9,0  cm.  Nach  Rechts  vom  Promontorium  war  an  der 
rechten  Kreuzdarmbeinfuge  eine  haselnussgrosse  Exostose,  an  der 
Hinterfläche  der  Symphyse  eine  leistenförmige,  etwa  bohnengrosse 
Exostose.  Das  ganze  Becken  war  leicht,  besonders  in  der  Quere 
abzutasten,  wobei  auffiel,  dass  die  rechte  Beckenhälfte  wesentlich 
enger  als  die  linke,  das  Becken  also  asymetrisch  war.  Das  Kreuz- 
bein war  nach  beiden  Richtungen  wenig  ausgehöhlt;  das  untere 
Ende  desselben  trat  etwas  aus  dem  Becken  heraus.  Der  Ausgang 
war  normal,  eher  grösser,  der  Schambogen  weit.  Die  wieder- 
holt vorgenommene  Messung  mit  dem  Beckenmesser  von  Seyfert 
und  Vanhuevel  war  schwer  wegen  der  kurzen  straffen  Scheide 
auszuführen  und  ergab  für  das  wahre  Promontorium  eine  Conju- 
gata von  7,5  bis  7,9,  für  das  falsche  eine  Conjugata  von  nur  7,6. 
Bei  der  starken  Entwicklung  des  lebenden  Kindes  wurde  der 
Kaiserschnitt  bei  diesem  allgemein  und  ungleichmässig  besonders 
auch  in  der  queren  Richtung  verengten  Becken  in  Aussicht,  ge- 
nommen und  zwar  der  nach  Porro. 

Die  in  der  Ernährung  sehr  herabgekommene  Person  wurde 
kräftig  ernährt , ohne  dass  eine  wesentliche  Besserung  des  Er- 
nährungszustandes erzielt  wurde.  Einige  Tage  vor  Eintritt  der 
ersten  leichten  Wehen  am  12.  Juli  stellte  sich  unter  Fieber  rechts- 
seitige Pleuritis  ein  mit  nachweisbarem  Exsudat  in  mässiger  Aus- 
dehnung, welches  heftige  Schmerzen  und  beschleunigtes  Atmen 
hervorrief. 

Die  Operation  wurde  am  12.  Juli,  vormittags  1 1 1 / 2 Uhr  im 
Operationssaal  für  Laparatomien  ausgeführt  und  war  inclusive  des 
Schlusses  der  Bauchhöhle  in  18  Minuten  beendet , das  kräftige 
Kind  kam  leicht  asphyktisch  zur  Welt,  wurde  aber  sehr  rasch 
wiederbelebt.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  der  Uterus 
herausgehoben,  eine  elastische  Ligatur  zur  Vermeidung  der  Blu- 
tung angelegt,  das  Kind  rasch  entfernt;  darauf  wurde  an  der 
Stelle,  wo  der  Uterus  abgeschnitten  wurde,  eine  lange  Hohl- 
nadel zur  Fixierung  des  Stumpfes  durchgestossen  und  dieser  mit 
der  elastischen  Ligatur  fest  zugeschnürt.  Der  Stumpf  wurde  im 
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unteren  Wundwinkel  eingenäht  und  der  Bauch  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  geschlossen.  Das  Befinden  der  Patientin  war  un- 
mittelbar nach  der  Operation  ein  gutes,  Puls  kräftig,  recht  frequent. 
Am  Nachmittag  stellte  sich  Husten  ein  , welcher  wegen  der  be- 
stehenden Pleuritis  auch  schon  vor  der  Operation  in  belästigender 
Weise  vorhanden  war  und  nach  Injection  von  Morphium  stets  gemil- 
dert wurde.  Die  Temperatur  am  Abend  des  Operationstages 
betrug  37,9,  die  Patientin  klagte  mit  Ausnahme  des  Hustens, 
welcher  ihr  in  der  rechten  Brust  und  im  Bauch  Schmerzen  ver- 
ursachte , sonst  über  nichts.  Am  13./VII.  stieg  die  Temperatur 
abends  auf  39,3,  der  Puls  war  98,  die  Respiration  beschleunigt  von 
viel  schmerzhaftem  Husten  unterbrochen,  die  Kranke  kann  nur  mit 
Anstrengung  den  zähen,  graugelben  Schleim  auswerfen.  Am  14./VII. 
Temperatur  abends  39,7,  Puls  120,  Respiration  beschleunigt,  bei 
tiefem  Atmen  schmerzhaft , im  Bauch  keine  Schmerzen , kein 
Meteorismus;  der  schleimige,  grüngelbe  eitrige  Auswurf  wird  in 
grösseren  Mengen  ausgehustet.  15. /VII.  Allgemeinbefinden  gut, 
Patientin  klagt  nur  über  heftigen  Husten,  Stechen  auf  der  rechten 
Brust,  das  Exsudat  hat  nicht  zugenommen , ist  vielmehr  weniger 
und  nicht  mehr  deutlich  nachweisbar  geworden.  Temperatur 
abends  39,7,  Puls  120.  16./VII.  Nach  einer  ruhigen  Nacht  ist  das 

subjektive  Befinden  ein  gutes,  Husten  nach  Morphium  geringer, 
Auswurf  copiös,  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  nicht  empfindlich, 
nirgends  schmerzhaft.  Patientin  hat  gleich  nach  der  Operation 
das  Wasser  selbst  gelassen  und  wurde  mittels  Klystiere  von  Cognac, 
Wasser  und  Eigelb  stimuliert,  vom  2.  Tag  an  nahm  sie  etwas 
Milch,  Thee,  Fleischbrühe]  zu  sich  und  trank  abwechselnd  Rot- 
wein und  Champagner.  Am  16.  zeigte  sich  leicht  ikterische  Fär- 
bung der  Haut,  welche  aber  schon  am  17./VII.  wieder  verschwand. 

Am  17.  fühlte  sich  Patientin,  trotzdem  das  F'ieber  wieder  die 
Höhe  von  39,7,  Puls  120  erreichte,  wohl,  der  Husten  ging  leichter, 
der  Auswurf  war  nicht  mehr  so  reichlich,  wie  die  früheren  Tage. 
Patientin  klagt  nur  über  Durst,  sonst  über  keine  Schmerzen,  die 
Atmung  war  ruhiger  und  nicht  so  oberflächlich  wie  die  früheren 
Tage.  Am  18. /VII.  wird  der  Verband  gewechselt,  die  Wunde 
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sah  sehr  schön  aus,  der  Stumpf  war  hart,  trocken,  roch  nicht, 
der  Bauch  erschien  nicht  aufgetrieben  und  war  überall  völlig 
schmerzlos.  Am  19., 'VII.  stieg  die  Temperatur  morgens  auf  40,0, 
abends  40,9,  Puls  144.  Die  Patientin  war  auffallend  schwächer 
und  apathischer  geworden,  der  Husten  wurde  heftiger,  das  Atmen 
ungewöhnlich  beschleunigt,  mühsam.  Trotz  lautem  Rasselgeräusch 
ist  die  Patientin  nicht  mehr  im  stände,  die  angesammelten  Schleim- 
massen auszuhusten , die  Atemnot  steigt  von  Stunde  zu  Stunde, 
am  19./VII.,  morgens  4V2  Uhr  stirbt  Patientin. 

Die  Sektion  ergab : Gracil  gebaute  Leiche,  sehr  blasse,  leicht 
ikterisch  gefärbte  Hautdecken.  Totale,  sehr  feste  Verwachsung 
beider  Lungen.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  war  in  beiden 
Lungen,  besonders  rechts,  hochgradig  hyperaemisch,  aufgelockert, 
die  Bronchien  enthielten  sehr  viel  graugelben  zähen  Schleim, 
welcher  an  einzelnen  Stellen  reichlich  blutig  gefärbt  erscheint. 
Das  Lungengewebe  beiderseits  vermindert  lufthaltig,  stark  oede- 
matös,  im  oberen  hinteren  Teil  hyperaemisch  und  hier  namentlich 
rechts  in  verschwommenen  Flecken  verschiedener  Grösse  hämorr- 
hagisch infiltriert. 

Totale  Verwachsung  des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen;  Herz 
schlaff,  rechts  etwas  dilatiert,  Klappen  intakt.  Herzmuskel  blass, 
links  etwas  getrübt.  Bauch  nicht  aufgetrieben,  Bauchwunde  ohne 
jede  Spur  von  Eiterung  schön  geheilt,  Stumpf  hart,  fest,  mit  der 
Bauchwunde  fest  vereinigt,  ebenfalls  frei  von  Eiter.  Die  Bauch- 
höhle klein,  Bauchfell  allenthalben  blass,  glänzend,  feucht,  nirgends 
gerötet;  keine  Spur  von  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Milz  klein, 
hart,  nicht  blutreich,  die  übrigen  Organe  der  Bauchhöhle  zeigten 
nichts  abnormes.  Diagnose  : hochgradige,  weitverzweigt,  eitrige 
Bronchitis.  Dass  hier  der  Tod  infolge  der  hochgradigen  eitrigen 
Bronchitis , welche  schon  einige  Zeit  vor  der  Operation  aufge- 
treten war,  eintrat,  konnte  sowohl  aus  dem  klinischen  Verlauf, 
sowie  vor  allem  aus  dem  Ergebnis  der  Sektion  mit  Bestimmt- 
heit behauptet  werden. 

Das  trockene  Becken  zeigte  folgende  Verhältnisse : Spinae 
22,5,  Cristae  24,2,  Conjugata  vera  8,1,  Querdurchmesser  11,2,  der 
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rechte  schräge  9,9,  der  linke  10,5,  Dist.  sacro-cotyl.  dest.  7,2, 
sinistra  9,2,  Abstand  vom  falschen  Promontorium  bis  zur  Scham- 
fuge 7,6.  Conjugata  diagonalis  10,5 , Differenz  der  Conj.  diag. 
und  vera  2,4. 

Beckenhöhle:  gerader  Durchmesser  12,2,  querer  11,2,  Becken- 
enge : gerader  Durchmesser  11,5,  querer  10,5,  Ausgang:  gerader 
n,5,  querer  11,3.  An  der  rechten  Kreuzbeinfuge  befindet  sich 
eine  haselnussgrosse  Exostose,  2 kleinere  Exostosen  sitzen  rechts 
und  links  an  der  Hinterfläche  der  Schamfuge.  Links  vermittelt 
die  Verbindung  mit  dem  Darmbein  zum  grossen  Teil  ein  Fort- 
satz des  5.  Lendenwirbels,  während  rechts  ausschliesslich  der  sehr 
massig  entwickelte  Kreuzbeinflügel  die  Verbindung  herstellt;  hier- 
durch wird  das  ganze  Becken  asymetrisch.  Zwischen  r.  und  2. 
Kreuzbeinwirbel  ist  ein  falsches  Promontorium  vorhanden,  dessen 
Entfernung  von  der  Lymphyse  nur  7,6  cm.  beträgt. 

Epikrise. 

Beide  Becken  waren  wegen  des  hohen  Grades  ihrer  Enge 
von  Interesse,  beide  waren  durch  Rachitis  erzeugt , das  eine  ein 
hochgradig  partiell  verengtes  mit  einer  Conjugata  von  nur  5,5, 
das  zweite  ein  allgemein  ungleichmässiges  und  zugleich  asy- 
metrisches  Becken  mit  einer  Conjugata  des  Eingangs  von  8,1 
und  einem  Abstand  zwischen  falschem  Promontorium  und  Scham- 
fuge von  nur  7,6  cm.  Dass  bei  diesen  hochgradig  verengten 
Becken  bei  kräftig  entwickelten  Kindern  der  Kaiserschnitt  nur 
die  einzig  richtige  Operation  war , kann  wohl  nicht  bezweifelt 
werden.  Die  Becken  wurden  im  Leben  richtig  geschätzt,  die 
Messung  mit  dem  Beckenmesser  von  Seyfert  und  Vanhuevel  er- 
gab sichere  Resultate,  trotzdem  in  dem  zweiten  Falle  die  Messung 
wegen  der  kurzen,  engen,  straffen  Scheide  schwierig  auszuführen 
war.  Im  ersten  Fall  trat  der  Tod  in  Folge  einer  allgemeinen, 
sicher  auflnfektion  beruhenden  Bauchfellentzündung  ein,  im  zweiten 
war  die  hochgradige,  nahezu  die  Schleimhaut  aller  Bronchien 
beider  Lungen  einnehmende  Bronchitis  die  Ursache  des  Todes, 
bei  einer  Patientin,  welche,  wie  die  Sektion  lehrte,  schon  früher 
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schwere  Affektionen  der  Lungen  und  des  Herzbeutels  überstand. 
Während  die  Operation  im  zweiten  Fall  rasch  und  glatt  binnen 
18  Minuten  beendet  werden  konnte,  stellte  bei  der  ersten  sich 
durch  den  frühzeitigen  Abgang  des  Fruchtwassers  der  Uebelstand 
ein,  dass  der  Uterus  trotz  geringer  und  nur  kurze  Zeit  andauern- 
der Wehenthätigkeit  sich  schon  so  fest  um  das  Kind  zusammen- 
gezogen hatte,  dass  das  Anbringen  der  elastischen  Ligatur  unter- 
halb des  in  den  Beckeneingang  getretenen  Kopfes  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verbunden  war.  Der  Riss  im  rechten  Ligamentum 
latum,  sowie  die  Blutung  zwischen  den  Blättern  dieses  Bandes 
war  unzweifelhaft  vom  Ecrasseur  bewirkt,  trotzdem  dieser  sehr 
vorsichtig  und  langsam  angezogen  wurde.  Dieser  üble  Zufall  be- 
stimmte Herrn  Professor  Säxinger  trotz  der  überaus  günstigen 
Resultate,  welche  Professor  Karl  Braun  in  Wien  bei  seinen  Kaiser- 
schnitten nach  Porro  mit  Anwendung  des  Ecrasseurs  erzielte,  dieses 
Verfahren  nicht  mehr  anzuwenden;  er  hat  auch  später  bei  zwei 
anderen  Kaiserschnitten  nach  Porro  nur  die  elastische  Ligatur 
und  Fixierung  des  Uterusstumpfes  mit  einer  starken  Hohlnadel 
mit  Phfolg  angewandt.  Beide  lebend  extrahierte  Kinder  sind  auch 
am  Leben  erhalten  worden. 

Bei  den  überaus  günstigen  Resultaten , welche  der  konser- 
vative Kaiserschnitt  in  den  letzten  Jahren  aufzuweisen  hat,  ist 
die  Operation  nach  Porro  gewiss  mit  Recht  sehr  in  den  Hinter- 
grund gedrängt  worden;  sie  wird  jetzt  nicht  einmal  als  gleich- 
berechtigt mit  dem  alten  klassischen  Kaiserschnitt  angesehen, 
während  noch  vor  wenigen  Jahren  die  Anschauung  wegen  der 
schlechten  Resultate,  welche  der  klassische  Kaiserschnitt  ergab, 
gerade  die  entgegengesetzte  war.  Heutzutage  wird  die  Operation 
nach  Porro  wohl  nur  in  jenen  Fällen  berechtigt  erscheinen,  wo 
grosse  Uterusmyome  die  Indikation  zum  Kaiserschnitt  abgeben, 
oder  wo  die  Osteomalacie  die  Ursache  der  hochgradigen  Becken- 
verengerung ist  und  man  hoffen  kann,  dass  durch  Verhinderung 
einer  abermaligen  Schwangerschaft  ein  Stillstand  der  Krankheit 
erzielt  werden  kann.  Ferner  dürfte  die  Operation  nach  Porro 
angezeigt  sein , bei  hochgradiger  narbiger  Stenose  der  Vagina, 
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bei  Carcinom  des  Uterus  ausgehend  vom  Vaginalteil , hier  aber 
wohl  nur  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  bei  Schwanger- 
schaft in  einem  rudimentärem  Horn  des  Uterus,  bei  Infektion  des 
Uteruskörpers  während  der  Geburt ; letztere  Indikation  ist  wohl 
nur  in  jenen  Fällen  aufzustellen,  wo  es  annähernd  sicher  ist,  dass 
die  Erkrankung  nur  den  Uterus  befallen  hat  und  keine  anderen 
ausserhalb  des  Uterus  liegenden  Herde  septischer  Infektion  nach- 
weisbar sind  also  zu  hoffen  ist,  dass  nach  Entfernung  der  gefähr- 
lichen Sepsis  Einhalt  geboten  werden  kann. 


